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Resumo
Objetivo: Estimar a prevalência de doenças musculoesqueléticas autorreferidas por idosos segundo variáveis demográficas, 
dor, autoavaliação de saúde e quedas. Métodos: Estudo transversal, de base populacional, com amostra probabilística de 
934 idosos residentes em Goiânia, em Goiás. Aplicou-se um questionário padronizado e semiestruturado. Considerou-se doença 
musculoesquelética autorreferida pelo idoso como variável desfecho, enquanto as variáveis de exposição foram demográficas, 
autoavaliação de saúde, quedas, dor e atividade física. Para análise, foram utilizados os testes qui-quadrado ou Fisher e regressão 
de Poisson (valor de p<0,05). Resultados: Dos 934 idosos, 62,2% eram mulheres, com média de 71,4 anos (±8,3). A prevalência 
de doenças musculoesqueléticas foi de 39,1% (IC95% 35,9-42,3), sendo as mais frequentes: osteoporose (24,6%), artrose (2,9%), 
reumatismo (1,2%) e artrite (0,6%). A prevalência foi superior nas mulheres (44,7%; p=0,000); faixa etária ≥80 anos (44,7%; 
p=0,002); autoavaliação de saúde ruim (55,9%; p=0,000); relato de dor (43,4%; p=0,001). Não houve associação entre doenças 
musculoesqueléticas e quedas (p=0,671) e sedentarismo (p=0,167). Conclusão: Observaram-se elevada prevalência de doenças 
musculoesqueléticas nos idosos de elevada faixa etária e associação com autoavaliação de saúde ruim e relato de dor, o que 
sugere intervenções no controle das condições de saúde gerais. 
Palavras-chave: doenças musculoesqueléticas; idoso; estudos transversais.
Abstract
Objective: Estimate the prevalence of self-reported musculoskeletal disorders in elderlies according to demographic variables, pain, 
self-assessment of health and falls. Methods: Cross-sectional and population-based study with a probabilistic sample of 934 seniors 
living in Goiania, GO. It was applied a standardized and semi-structured questionnaire. The outcome variable was self-reported 
musculoskeletal disorders by elderly and exposure were demographic, self-assessment health, falls, pain and physical activity. 
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 ▄ INTRODUÇÃO
O envelhecimento humano contribui para a ocorrência de 
diminuição de massa óssea, dano às estruturas cartilaginosas, 
redução da elasticidade dos ligamentos, perda de força muscular 
e infiltração gordurosa nos tecidos, diminuindo a capacidade 
destes em manter suas funções normais e podendo levar a 
doenças como osteoporose, sarcopenia, fratura por trauma 
leve, osteoartrite e artrite inflamatória1-3.
Essas enfermidades, conhecidas como doenças 
musculoesqueléticas (DME), são a principal causa de incapacidade 
relacionada à diminuição da mobilidade, principalmente, 
na faixa etária 65 anos ou mais. Elas podem comprometer a 
realização de atividades da vida diária (AVD)3, bem como, 
eventualmente, ocasionar dependência e institucionalização, 
influenciar na autopercepção de saúde e qualidade de vida4-6, 
e implicar em aumento de custos para os serviços7,8. Entre 
as DME, a osteoporose é a mais prevalente mundialmente7,9, 
apresentando como principais complicações fragilidade óssea, 
fratura e incapacidade10.
Poucos estudos analisaram a prevalência de DME no Brasil. 
Estudo de revisão sistemática mostrou que as DME mais 
prevalentes foram artrite ou reumatismo (24,2-37,5%), osteoartrose 
(16,6-39,6%), tendinite (9,2%), bursite (3,8%), e outras (10,7%)11. 
Os fatores que se associam  à ocorrência de DME podem ser 
de caráter intrínseco, como sexo feminino, idade avançada, 
origem asiática, cor branca, deficiência hormonal, presença 
de comorbidades, fatores genéticos, fragilidade ou histórico 
de fratura prévia3, fraqueza de membros inferiores, déficit de 
equilíbrio, diminuição da força de preensão e polifarmácia12, e 
extrínsecos, que são relacionados ao estilo de vida, como baixo 
peso corpóreo, sedentarismo, tempo de exposição ao tabaco, uso 
abusivo de álcool e deficiência de vitamina D3,12. A dor também 
está associada às DME, constituindo-se a principal queixa das 
pessoas com DME crônicas, promovendo impacto na qualidade 
de vida, independência e participação social do idoso11.
Considerando o aumento da expectativa de vida na atualidade 
e nos próximos anos no Brasil, as DME têm tendência crescente, 
pois os idosos constituem o grupo com maior prevalência dessas 
doenças13,14, o que pode levar ao aumento da morbimortalidade, 
restrição de mobilidade, incapacidade funcional, isolamento 
social e aumento do risco de quedas15,16. Considerando que 
poucos estudos analisaram essa temática no Brasil, e dadas 
as consequências das DME para a saúde do idoso, o objetivo 
deste estudo foi estimar a prevalência de DME autorreferidas 
por idosos segundo variáveis demográficas, dor, autoavaliação 
de saúde e quedas.
 ▄ METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de delineamento transversal, de base 
populacional, inserido na pesquisa matriz “Situação de saúde 
da população idosa do município de Goiânia-GO”, vinculado 
à Rede de Vigilância à Saúde do Idoso no Estado de Goiás 
(REVISI). Os detalhes metodológicos e de cálculo amostral já 
foram descritos em publicações prévias17,18.
Resumidamente, a amostra foi calculada considerando-se os 
seguintes parâmetros: população de idosos de Goiânia (7% do 
total da população, que era de 1.249.645, tendo como ano-base 
2007); frequência esperada de 30% para todos os eventos do 
inquérito; nível de confiança de 95%; nível de significância 
de 5%; frequência esperada de 30%; precisão absoluta de 5%; 
efeito de delineamento de 1,8. Com isso, obteve-se um valor 
amostral de 823 idosos. A esse cálculo foram acrescidos 11% 
para possíveis perdas, resultando em 934 idosos, conferindo 
poder amostral suficiente para as análises do presente estudo.
Para seleção dos idosos, foi realizada amostragem por 
conglomerados. A área geográfica do estudo foi definida a 
partir dos Setores Censitários (SC) estabelecidos pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Para a delimitação 
dos SC, utilizou-se o mapa urbano básico digital de Goiânia, 
fornecido pela COMDATA (instituição municipal responsável 
pela construção da malha digital da cidade). Identificaram-se 
1.068  SC no município, dos quais 912 eram estritamente 
urbanos. A média de indivíduos por setor era de 980 pessoas. 
Considerando 7% de idosos na população de Goiânia, estimaram-se 
16,3 idosos por SC. Dividindo-se o total da amostra (n=934) 
pelo número de idosos estimados por SC (17,0), calculou-se que 
seriam necessários 55 SC para a coleta dos dados. Sorteou-se 
um setor a mais (56) por meio de tabela de números aleatórios 
criada em sistema eletrônico de randomização. Nesses setores, 
foram sorteados o quarteirão e a esquina para o início da coleta. 
A partir da esquina sorteada, a primeira residência foi visitada. 
Caso não houvesse idoso, a entrevistadora deslocava-se para o 
próximo domicílio até identificá-lo. Na ocorrência de mais de 
um idoso residindo no domicílio, todos foram entrevistados. 
For analysis, we used the Chi-square test or Fisher and Poisson regression (value of p<0.05). Results: We evaluated 934 elderly, 
62.2% were women, average of 71.4 years (±8.3). The prevalence of musculoskeletal disorders was 39.1% (95% CI -42.3 35.9), 
being the most frequent: osteoporosis (24.6%), arthritis (2.9%), rheumatism (1.2%) and arthritis (0.6%). The prevalence was 
higher in women (44.7%; p=0.000); age ≥ 80 years (44.7%; p=0.002); self-assessment of bad health (55.9%; p=0.000); report of 
pain (43.4%; p=0.001). There was no association between musculoskeletal disorders and falls (p=0.671) and sedentary (p=0.167). 
Conclusion: We observed a high prevalence of musculoskeletal disorders in the elderly with high age group which suggests 
interventions in the control of the general health conditions and pain. 
Keywords: musculoskeletal diseases; aged; cross-sectional studies.
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Quando o número de domicílios residenciais do setor não era 
suficiente para completar a amostra, outro SC já estava sorteado; 
então o entrevistador prosseguia até aproximar ou completar 
o total estimado de idosos. Foram incluídos: indivíduos que 
possuíam idade igual ou superior a 60 anos, que residiam na 
área urbana de Goiânia e que eram moradores da residência 
da entrevista. Foram excluídos os idosos que não responderam 
à pergunta sobre DME.
Os dados foram coletados entre os meses de dezembro de 
2009 e abril de 2010 por entrevistadores previamente treinados 
para a aplicação do questionário, após a aplicação do teste-piloto 
que foi realizado nos meses de outubro e novembro de 2009 
com população de 50 idosos de um SC não sorteado para a 
coleta dos dados.
Os instrumentos foram preenchidos e entregues em uma 
secretaria central para conferência e identificação de possível 
inconsistência dos dados. Quando alguma incongruência de 
dados era identificada, o entrevistador retornava ao domicílio 
e corrigia os registros antes de seu envio ao banco de dados 
eletrônico. O controle de qualidade dos dados foi realizado por 
pesquisadores e técnicos treinados que supervisionaram todos 
os questionários aplicados logo após a entrevista e antes de sua 
inserção no banco de dados. Já o fomento de dados no sistema 
foi feito por pares. Após o término do processo de digitação dos 
dados, o banco foi integralmente conferido para reavaliação de 
possíveis incongruências que poderiam ter persistido.
A variável desfecho deste estudo foi DME autorreferida, 
avaliada por meio da seguinte pergunta: “Quais doenças o médico 
já disse que o(a) Sr.(a) têm?”. Todas as respostas referentes às DME 
foram agrupadas de acordo com a Classificação Internacional 
de Doenças (CID) em uma única variável dependente: DME.
As variáveis de exposição foram demográficas: (sexo e faixa 
etária), quedas, dor autorreferida e autoavaliação do estado 
de saúde. A ocorrência de quedas foi avaliada por meio da 
pergunta: “O(a) Sr.(a) caiu no último ano?”. Para autoavaliar sua 
saúde, os idosos responderam à seguinte questão: “O que o(a) 
Sr.(a) acha do seu estado de saúde no último mês?”. As opções 
de resposta foram categorizadas em: bom/muito bom; regular; 
ruim/muito ruim. A dor existente há seis meses ou mais foi 
avaliada pelo autorrelato.
Os dados foram digitados no programa Excel for Windows 
2003-2007 e analisados no software Stata, versão 11.0. As variáveis 
foram primeiramente analisadas de forma descritiva por meio 
de frequência absoluta, relativa, média e desvio-padrão. Para 
a análise de associação entre as variáveis independentes e o 
desfecho, foi utilizado o teste qui quadrado ou Fisher, adotando-se 
nível de significância de 5%. A magnitude da associação foi 
estimada pela razão de prevalência (RP), considerando-se nível 
de significância de 5% (p<0,05).
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Goiás sob o protocolo n° 050/2009, 
conforme as normas nacionais em ética em pesquisa vigente 
sobre pesquisas envolvendo seres humanos. Os participantes 
consentiram em participar mediante assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
 ▄ RESULTADOS
Foram entrevistados 934 idosos, sendo 62,2% (n=581) do 
sexo feminino, 48,1% na faixa etária de 60-69 anos, com idade 
média de 71,4 anos (±8,3), 57,9% com renda inferior a um 
salário mínimo, 48,2% com nível de escolaridade na fase do 
ensino primário, e 49,1% casados.
A prevalência de DME foi de 39,1% (IC95% 35,9-42,3) 
(Figura  1). As principais doenças autorreferidas foram: 
osteoporose (24,6%), artrose (2,9%), reumatismo (1,2%) e artrite 
(0,6%). Do total, 9,8% das pessoas não souberam relatar o tipo 
de DME que referiram ter (Tabela 1).
Observou-se maior prevalência de DME entre as mulheres 
(49,6%). A probabilidade de apresentar DME foi 2,3 vezes 
maior entre as mulheres do que nos homens (RP=2,3; IC95% 
1,8-2,8). Em relação à faixa etária, a prevalência foi superior 
nos idosos acima de 70 anos (superior a 40%), e as medidas 
de efeito demonstraram que a prevalência de DME nas faixas 
etárias mais altas pode ser 13% maior em relação à faixa etária 
mais jovem (RP=1,3; IC95% 1,1-1,7) (Tabela 2).
Analisando a prevalência conforme as variáveis de exposição 
(Tabela 3), observa-se que a prevalência de DME foi superior 
em idosos que autoavaliaram sua saúde como ruim (55,9%), 
Figura 1. Prevalência de doenças musculoesqueléticas conforme sexo 
em idosos do município de Goiânia, Goiás, em 2010 (n=934)
Tabela 1. Prevalência de doenças musculoesqueléticas (DME) 
autorreferidas por idosos do município de Goiânia, Goiás, em 2010 
(n=934)
DME n (%) IC95%
Osteoporose 229 (24,6) 21,8-27,5
Artrose 25 (2,7) 1,7-3,9
Reumatismo 11(1,2) 0,5-2,1
Artrite 6 (0,6) 0,2-1,4
Outros 94 (9,8) 8,2-12,2
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que referiram dor (43,4%), quedas (39,3%) e naqueles que não 
praticavam atividade física (40,4%). Foram associadas às DME: 
autoavaliação do estado de saúde regular (RP=1,4; IC95% 
1,2-1,7) e ruim/muito ruim (RP=1,8; IC95% 1,4-2,3), além de 
relato de dor (RP=1,3; IC95% 1,1-1,6).
 ▄ DISCUSSÃO
A prevalência total de DME nos idosos deste estudo foi elevada 
(39,1%), com destaque para osteoporose (24,6%). Prevalência 
inferior foi observada no Canadá4, com 18,5% de idosos com 
artrite, 20,5% com problemas na coluna e 30% referindo alguma 
DME em geral. Quanto à prevalência de osteoporose, resultados 
inferiores foram encontrados na China7 (15,7%) e na Noruega19 
(19,6%), mas semelhantes em Portugal8 (25,3%). Já no Brasil20, a 
Pesquisa Nacional por amostra de Domicílio (PNAD) identificou 
prevalência decrescente de artrite, com 37,5, 27,3 e 24,2%, 
respectivamente, nos anos de 1998, 2003 e 2008.
Outro estudo nacional11 apontou estimativas de prevalência 
de DME de 9 a 40% na população idosa. Já em uma pesquisa 
de base populacional realizada no Rio Grande do Sul21, a 
artrite foi relatada por 43,1% dos idosos. Observa-se elevada 
prevalência de DME em estudos brasileiros quando comparados 
aos internacionais.
Um estudo feito em São Paulo22 evidenciou prevalência de 
21,3% de osteoporose em mulheres menopausadas com idade 
superior a 50 anos. Recentemente, uma pesquisa23 em São Paulo 
com idosos com idade de 80 anos ou mais mostrou prevalência 
de artrite/artrose de 26 e 33%, alguma doença na coluna com 
12 e 19%, e osteopenia/osteoporose de 71 e 49% em homens e 
mulheres, respectivamente.
A maior predominância de DME em mulheres neste estudo 
se justifica, primeiramente, ao fato da maior expectativa de vida 
para o sexo feminino, o que faz com que apresentem maior 
prevalência de doenças em relação aos homens7. Estudos prévios 
realizados no Brasil22,24,25, no Paquistão26 e no Irã27 mostraram 
que a prevalência de osteoporose nas mulheres é quase o 
dobro em relação aos homens. Outra justificativa é porque as 
mulheres apresentam maior velocidade de perda óssea após a 
menopausa devido à diminuição hormonal significativa nos 
níveis de estrogênio9.
Houve uma maior prevalência de DME na faixa etária mais idosa. 
Esse achado era esperado porque os tecidos musculoesqueléticos 
apresentam, com o envelhecimento, crescente fragilidade óssea, 
dano às estruturas cartilaginosas, redução da elasticidade dos 
ligamentos, perda de força muscular e infiltração gordurosa 
nos tecidos, condições que em faixas etárias avançadas estão 
Tabela 2. Prevalência de doenças musculoesqueléticas (DME) e razão de prevalência (RP) conforme sexo e faixa etária em idosos no município 
de Goiânia, Goiás, em 2010 (n=934)
Variáveis N (%) Prevalência de DME (%) RP (IC%) p*
Sexo 0,000
Feminino 581(62,2) 49,7 2,3 (1,8-2,8)
Masculino 353(37,8) 21,6 1,0
Faixa etária (1) 0,002
60-69 anos 451(48,3) 33,2 1,0
70-79 anos 310(33,2) 44,5 1,3 (1,1-1,6)
≥80 anos 173(18,5) 44,8 1,3 (1,1-1,7)
*Qui-quadrado
Tabela 3. Prevalência de doenças musculoesqueléticas (DME) e razão de prevalência (RP) conforme condições de saúde em idosos no 
município de Goiânia, Goiás, em 2010 (n=934)
Variáveis N (%) Prevalência de DME (%) RP (IC%) p*
Autoavaliação de saúde 0,000
Muito bom/bom 396(44,5) 30,8 1,00
Regular 391(44) 44,0 1,4 (1,2-1,7)
Ruim/muito ruim 102(11,5) 55,9 1,8 (1,4-2,3)
Quedas no último ano 0,671
Sim 318(34,8) 39,3 1,0 (0,9-1,2)
Não 595(65,2) 37,9 1,0
Dor 0,001
Sim 543(59,4) 43,4 1,3 (1,1-1,6)
Não 371(40,6) 32,6 1,0
Atividade física 0,167
Sim 287(31,2) 35,5 1,0
Não 632(68,8) 40,4 1,1 (0,9-1,4)
*Qui-quadrado
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intensificadas e podem levar à DME1-3,12. Entretanto, um estudo 
de base populacional realizado em Portugal8 evidenciou uma 
associação entre reumatismo e DME maior em idosos jovens, 
entre 60 e 70 anos, sugerindo que há uma tendência de aumento 
de DME já nessa faixa etária.
A presença de DME foi associada a uma autoavaliação de 
saúde ruim/muito ruim. A autoavaliação do estado de saúde 
é um indicador subjetivo da percepção do indivíduo sobre a 
própria saúde, que expressa aspectos físicos, emocionais, de 
bem-estar e de satisfação com a própria vida28. Essa associação 
foi também encontrada em outro estudo desenvolvido em 
Goiânia com idosos usuários do SUS29. Tanto a presença de 
uma DME, como os seus sintomas podem trazer limitações e 
falta de autonomia para o idoso executar suas tarefas, o que, 
por consequência, pode gerar uma percepção negativa de sua 
saúde geral29,30.
A associação entre dor e DME é um evento esperado, 
uma vez que a dor é uma das principais queixas das pessoas 
com essas doenças, o que é coerente em estudos prévios11,12. 
Um trabalho prospectivo observacional31 identificou que a dor 
foi proporcionalmente aumentada conforme a idade e a perda 
da mobilidade por DME autorrelatadas. Neste estudo, não foi 
abordado o controle da dor nem a adesão a medicamentos, 
porém, outra pesquisa com idosos em um centro de tratamento 
medicamentoso para dor crônica32 identificou que a maioria 
dos agentes causadores da dor crônica era as DME. Além disso, 
outro estudo33 revelou ser frequente na população idosa com 
alguma DME a automedicação para o controle dos sintomas.
As DME associadas à dor também podem interferir na 
locomoção desses idosos, propiciando desequilíbrio, restrição 
de mobilidade, e, consequentemente, aumentando o risco 
de queda12. Esse processo é atribuído às perdas progressivas 
de equilíbrio e de alterações na massa muscular e óssea, que 
ocorrem com o processo de envelhecimento. Um estudo de base 
populacional2 avaliou a ocorrência de quedas em 1.520 idosos 
por 12 meses. Embora a prevalência geral tenha sido menor 
do que neste estudo (6,5%), evidenciou-se que, entre outros 
fatores, sexo feminino (RP=2,4; 1,5-3,9), idade maior ou igual a 
80 anos (RP=2,5; 1,6-3,9), reumatismo/artrite/artrose (RP=1,6; 
1-2,5) e osteoporose (RP=1,7; 1,2-2,5) são preditores de queda.
Embora neste estudo não tenha sido significativa a associação 
com presença de DME, algumas pesquisas6,34 apontam a atividade 
física como fator protetor tanto na prevenção quanto na 
morbidade provocada por DME, principalmente incapacidade e 
dor. Em um estudo prospectivo envolvendo idosos com alguma 
DME6, exercícios de fisioterapia implicaram na redução de dor 
autorrelatada e melhora gradual do desempenho.
Pode-se destacar como limitações deste estudo o tipo de 
delineamento transversal, que impossibilita inferir causalidade, 
não sendo possível afirmar em qual momento do tempo 
ocorreram a exposição e o desfecho. Outra limitação refere-se 
à natureza autorreferida da presença de DME. Entretanto, os 
entrevistadores foram treinados para garantir a qualidade e a 
fidedignidade das informações aqui apresentadas.
Os resultados desta pesquisa demonstraram elevada prevalência 
de idosas com DME, sendo a osteoporose a mais prevalente. 
O autorrelato de dor e a autoavaliação negativa da saúde foram 
associadas à ocorrência de DME e sinalizam a necessidade 
de monitoramento dessas condições, uma vez que podem 
interferir na limitação funcional do idoso devido à diminuição 
da mobilidade. Considerando o aumento da expectativa de vida 
na atualidade e que as DME são prevalentes, recomenda-se 
que ações de prevenção sejam reforçadas na atenção primária 
à saúde, nível de atenção em que os idosos têm maior acesso 
aos profissionais de saúde. Espera-se também que estes dados 
contribuam para subsidiar políticas e ações de saúde locais e 
possam ser utilizados na implantação de projetos e no aumento 
de informação para adoção de atitudes preventivas.
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